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Eg ser. 
 
Eg ser at du e trøtt, 
men eg kan ikkje gå 
alle skrittå for deg. 
Du må gå de sjøl, 
men eg vil gå de med deg. 
Eg vil gå de med deg. 
 
Eg ser du har det vondt. 
Men eg kan ikkje grina. 
Alle tårene for deg. 
Du må grina de sjøl. 
Men eg vil grina med deg. 
Eg vil grina med deg. 
 
Eg ser du vil gi opp. 
Men eg kan ikkje leva 
livet for deg. 
Du må leva det sjøl. 
Men eg vil leva med deg. 
Eg vil leva med deg.  
(Bjørn Eidsvåg) 
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Sammendrag  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier i somatisk døgnavdeling møte tunge 
rusmisbrukere med respekt og medmenneskelighet? 
 
Metode:  Kvalitativ metode, caseanalyse som design. 
 
Funn: Det er mye stigmatisering og negative holdninger til 
rusmiddelmisbruker, de trenger å bli møtt med respekt og omsorg. 
Mange sykepleiere føler seg utrygge og redde når de forholder seg til 
rusmisbrukere. 
 
Drøfting:  Drøfter hvordan sykepleier og pasienter med rusmiddelmisbruk kan 
danne en relasjon bygget på respekt og medmenneskelighet. Fokus på 
kommunikasjon og Travelbee’s menneske til menneske forhold.  
 
Konklusjon: Gjennom kommunikasjon kan man skape en allianse mellom sykepleier 
og pasient, for å kunne bygge opp en allianse må man lytte til, møte den 
andre med respekt og vise at man er til å stole på. Sykepleiere er i stand 
til å etablere gjensidig forståelse og kontakt fordi hun har nødvendige 
kunnskaper og ferdigheter som kreves for å hjelpe pasienten, fordi hun 
er i stand til å respondere på og verdsette pasienten som et unikt individ.  
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1.0 Innledning 
"Vi er vant til å bli huslet rundt, og det er derfor vi automatisk viser respekt når vi blir 
behandlet godt for en gangs skyld." (21 år gammel kvinne) Edland-Gryt og Skatvedt (2012). 
1.1 Begrunnelse for valg av tema. 
Gjennom praksis og tidligere arbeidserfaring har jeg møtt tunge rusmisbrukere, og har 
observert hvordan de har blitt behandlet og omtalt. Det har vært både på godt og vondt. Det er 
mye stigma og fordommer rundt mennesker som har et rusmisbruk. Dette underbygges i 
forskningsartikkelen av Lloyd (2013) som skriver at det er tydelig at rusmiddelmisbrukere er 
en svært stigmatisert gruppe, og at dette har en betydning for deres selvfølelse. 
Etter at rusreformen ble iverksatt 1. januar 2004, overtok spesialisthelsetjenesten ansvaret for 
rusbehandlingen. Tidligere var det sosialtjenesten som hadde ansvaret for denne 
pasientgruppen. På samme tid fikk rusavhengige pasienter pasientrettigheter på lik linje med 
andre pasienter (Sælør og Biong 2011: 171). Dette innebærer at vi kommer til å se mer av 
denne pasientgruppen spesielt i spesialisthelsetjenesten, men også i kommunehelsetjenesten. 
Jeg fikk ideen om denne problemstillingen mens jeg var i praksis i psykisk helsevern, der fikk 
jeg mulighet til å jobbe og bli kjent med personer som har en psykisk lidelse sammen med et 
rusmisbruk. Det var en veldig fin opplevelse. Jeg fikk mulighet til å bli kjent med disse 
pasientene og høre hvordan deres liv har vært. I tillegg deres erfaringer ifra norsk helsevesen. 
Det var delte meninger om hva slags erfaringer de hadde, men de fleste kunne fortelle om 
manglende respekt og at de ikke ble sett på som mennesker, men som et problem som de selv 
var skylden i. Det er mye stigmatisering og fordømmelse av rusmisbrukere. De blir ofte sett 
ned på både av helsepersonell og andre mennesker forøvrig.  
Jeg ønsker med denne oppgaven å belyse hva jeg som kommende sykepleier kan bidra med 
for at rusmisbrukere skal føle seg respektert og ivaretatt på en medmenneskelig måte når de 
kommer i kontakt med spesialisthelsetjenesten. Slik at de får en god opplevelse av sykepleiere 
og av spesialisthelsetjenesten generelt.  
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier i somatisk døgnavdeling møte tunge rusmisbrukere med 
respekt og medmenneskelighet? 
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Hensikten med valget av denne problemstillingen, er at jeg ønsker å få mere kunnskap om 
hvordan jeg som kommende sykepleier kan møte denne pasientgruppen, slik at de føler at de 
blir møtt med den respekten og medmenneskeligheten de har trenger og har krav på. . 
Helseprofesjonene trenger konkrete kunnskaper omkring rusmisbrukernes ofte sammensatte 
sykdomsbilde og deres vidtfavnende omsorgsbehov. 
1.3 Avgrensning og definering av sentrale begreper 
Oppgaven handler om hvordan vi som sykepleiere kan møte rusavhengige på en verdig og 
respektfull måte. Det er mange vinkler man kan se dette teamet på. Jeg kommer til å fokusere 
på hvilke holdninger de rusavhengige møter med tanke på kommunikasjon, og hvordan jeg 
som kommende sykepleier kan møte dem. Videre hvordan de kan bli møtt og på best mulig 
måte tatt bedre vare på med tanke på Joyce Trawelbee sin sykepleiefilosofi om menneske til 
menneske forhold. Pasienter som er rusmisbrukere vil jeg komme til å møte på medisinske 
avdelinger. Denne pasientgruppen har ofte flere somatiske problemer, som kan gi hyppige 
innleggelser. 
Somatisk avdeling: somatisk avdeling omfatter her medisinsk avdeling, døgnseksjon i 
spesialisthelsetjenesten.  
Tunge rusmisbrukere: Med tunge rusmisbrukere mener jeg her de som er avhengige av tunge 
rusmidler. I hovedsak de som injiserer heroin. Jeg kommer mer tilbake til dette senere i 
oppgaven under teoridelen. 
Respekt: Respekt eller anerkjennelse vil si å la mennesker være eksperten i sitt eget liv og 
opplevelser. Det betyr å anerkjenne den historien personen forteller, og å være i stand til å 
inkludere den i sin egen faglige forståelse. Å erkjenne menneskets innerste lengsler og å innta 
en aksepterende holdning til personen uavhengig hva han eller hun har oppnådd i livet sitt 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2011B: 32). 
Medmenneskelighet: Medmenneskelighet eller empati vil si at man har evnen til å lytte, til å 
sette seg inn i en annen persons situasjon og til å forstå den andres følelser og reaksjoner. 
Empati er en forutsetning for godt sosial- og helsefaglig arbeid (Eide & Eide 2013: 36). 
1.4 Oppgavens oppbygning 
I kapittel 1, innledning, begrunnelse for valg av tema, problemstillingen, avgrensning og 
definisjon av sentrale begreper. 
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I kapittel 2, teori, presenterer relevant kunnskap fra fag og forskningslitteratur. Starter med 
rusmiddelavhengighet, rusmidler og opiater samt fordommer og holdninger til 
rusmiddelmisbrukere. Deretter teori om kommunikasjon, kommunikasjon i relasjoner og 
profesjonell kommunikasjon. Så kommer Joyce Travelbee sin sykepleiefilosofi og menneske 
til menneske forhold. Kapittelet avsluttes med et lite sammendrag av teoridelen. 
I kapittel 3, metode, valg, begrunnelse og kritikk av metode.  
I kapittel 4, funn, presenterer casen og funn fra caseanalysen. 
I kapittel 5, drøfting, diskuterer funn fra casen opp mot fag og forskningslitteratur i teoridelen.  
I kapittel 6, konklusjon, trekkes frem hovedpunkter som svar på problemstillingen og tanker 
om veien videre. 
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2.0 Teoridel 
I dette kapittelet vil jeg presentere teori som er relevante for problemstillingen. Den bygger i 
hovedsak på pensumlitteratur, og forskningsartikler. Jeg har søkt på Cinahl, PubMed, Google 
scholar og sykepleien forskning. Søkeordene jeg har brukt er drugabuse, stigma, nurse, 
attitude, compassion, empathy, sykepleie, holdninger, rusmisbruk, rusmisbrukere og 
fordommer. Søkeordene er kombinert på ulike måter, og jeg har plukket ut fire artikler som er 
relevante for min oppgave og problemstilling. Jeg har også med noe fra andre litteraturbøker 
og en relevant fagartikkel.  
2.1 Rusmiddelavhengighet 
Nordeng og Spigseth (2012) definerer rusmiddelavhengighet som: Bruk som fører til 
svekkelse eller ubehag som i løpet av en 1 – årsperiode gjenkjennes ved minst tre av 
kriteriene nedenfor: 
 Sterk lyst eller følelse av tvang til å innta stoffet 
 Problemer med å kontrollere bruk av middelet (overforbruk) 
 Abstinens (ubehag eller sykdomstegn ved seponering) 
 Toleranse (behov for doseøkning for å opprettholde ruseffekten 
 Neglisjering av andre fornøyelser/interesser og økende tidsforbruk for å anskaffe seg 
midlet og for å ta seg inn igjen etter bruk 
 Ignorering av konsekvenser (fortsatt bruk til tross for erfaring og kunnskap om uheldi-
ge skadevirkninger) 
 
Toleranse og abstinens regnes ofte for å være de viktigste og kanskje også de som er lettest 
målbare av alle disse punktene (ibid). Dersom inntaket av et rusmiddel opphører hos en 
person som har utviklet toleranse, vil personen oppleve såkalte abstinenssymptomer. Enkelt 
fortalt har abstinenssymptomer den motsatte effekten av den som rusmiddelet hadde. Inntak 
av f.eks. heroin, som i utgangspunktet fører til lykkerus, avslappelse og forstoppelse, blir til 
nedstemthet, kramper og diaré når inntaket opphører. Veien tilbake for å innta rusmiddelet på 
nytt er derfor kort, for igjen å oppnå de positive effektene av rusmiddelet. Derfor kan en se på 
inntak av rusmidler eller annen atferd som stimulerer belønningssystemet vårt, som belønning 
i læringsteoretisk sammenheng, mens abstinens kan betraktes som tap av belønning (Lossius 
2012: 81). 
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I prinsippet er det de samme hjerneområdene og nervebanene som er involvert både i 
rusmiddelavhengighet og atferd som sex, gambling og shopping. Disse hjerneområdene kalles 
kroppens belønningssystem. Belønningssystemet er utviklet som et resultat av individets 
suksessfulle atferd relatert til mat, sex og sosialinteraksjon og har i den sammenheng hatt en 
klar overlevelsesfunksjon. Det at medikamenter og andre kjemiske stoffer kan påvirke nevrale 
systemer i hjernen som er relatert til overlevelse, forklarer hvorfor de har en kraftig og 
vedvarende effekt som er vanskelig å venne seg av med (Lossius 2012: 75). 
2.2 Rusmidler 
Det finnes ingen god eksakt definisjon av et rusmiddel det vil si et «middel som gir rus». Rus 
er en subjektiv opplevelse som kan observeres og beskrives objektivt – mer eller mindre 
presist – som en klinisk tilstand. Samme rusmiddel kan gi svært forskjellig effekt på ulike 
personer (Lossius 2012: 172). Jeg vil ikke komme inn på alle de ulike typer av rusmidler, men 
fokuserer her på opiater/heroin. 
2.3 Opiater 
Opiater, betyr opiumslignede stoff, tilhører både til de eldste rusmidlene og de eldste 
legemidlene våre. Opium som blir framstilt av valmuer har blitt røykt i orienten i tusenvis av 
år, og vestlige samfunn ble kjent med middelet gjennom oppdagelsesferder og senere 
kolonialisering. Opium er et blandingsprodukt som inneholder morfin og andre 
smertestillende og rusende midler. Disse har senere blitt framstilt i renkultur (Aarre 2014: 
210). 
Heroin har det kjemiske navnet diacetylmorfin og er et syntetisk opiat, altså et kunstig 
framstilt stoff som har mange likheter med opium. Heroin kom i medisinsk bruk i 1889. I 
Norge brukes det ikke til pasienter, men i andre land blir det gitt som smertestillende midler. 
Heroin er det opiatet som er mest misbrukt og skaper mest avhengighet i utviklede land. 
Heroinavhengighet er ikke svært utbredt i Norge, men sto for de fleste overdosedødsfallene 
som hjemsøkte de norske byene sent i 90 – årene (Aarre 2014: 211). Beregninger viser at 
Norge rundt tusenårsskiftet hadde ca. 12000 sprøytemisbrukere, hvor 90% injiserte heroin 
(Klingsheim 2003). Uforholdsmessig mange av de opiatavhengige har dyssosiale 
personlighetstrekk, og mange misbruker andre stoffer samtidig. Opiatavhengighet er i større 
grad enn andre rusmiddelproblemer forbundet med kriminalitet. Sprøytemisbrukerne er de 
som er mest utsatt for de negative følgene av narkomani. Opiatene kan koste mye, og de 
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avhengige har som oftest ikke godt betalt arbeid. De er derfor henvist til å skaffe seg penger 
på annet vis, gjennom salg av stoff eller annen kriminalitet (Aarre 2014: 211). Rusavhengige 
har også 20-30 ganger så høy dødelighetsrate enn befolkningen ellers. Dette skyldes i 
hovedsak overdoser, selvmord, ulykker og infeksjonssykdommer (Klingsheim 2003). Bruk av 
sprøyter gir ofte lokale infeksjoner. De som deler sprøyter, er utsatt for å få alvorlige 
sykdommer som hepatitt B og C og hiv/aids (Aarre 2014: 211).  
2.2 Fordommer og holdninger 
Rusmiddelavhengighet engasjerer og er på mange måter allemannseie. Engasjementet er 
forståelig, siden rus er en av våre aller største helsepolitiske utfordringer (Lossius 2012: 27). 
Det er få lidelser som vekker større interesse blant allmennheten. «Alle» har en mening om 
hvordan og hvorfor rusproblemer oppstår og hva rusavhengige må gjøre for å få kontroll på 
problemene sine. Rusmiddelavhengige blir hyppig eksponert i media, og ikke sjelden 
fremstilles de med helt spesielle karaktertrekk. Slitne, møkkete, med knekk i knærne og sløret 
blikk. Kameralinser zoomer inn grupper av syke mennesker enten i byens parker eller andre 
offentlige rom. Publikum får lov til å følge utslåtte mennesker på endeløse vandringer etter 
nye rusmidler, og man kan studere hvordan abstinenser fratar den rusavhengige all verdighet 
og selvrespekt. Historiene som fortelles har vanligvis et «oss og dem» perspektiv, slik at 
publikum kan glemme at det egentlig handler om «oss alle» (Lossius 2012: 28). Klingsheim 
(2003) skriver at begrepene omsorg og respekt utfordrer oss i forhold til narkomanes 
livsførsel. Mange narkomane har brutt de fleste grenser og forestillinger vi har for hva som er 
et anstendig menneskeliv. Derfor kan vi kjenne oss truet, invadert og avmektig i møte med 
dem. Det er viktig å få satt ord på hvilke følelser de narkomane får fram i oss. Ubehagelige 
opplevelser som ikke er bearbeidet, kan sette varige sperrer for å gå inn i en profesjonell 
relasjon med rusavhengige. Frykten for deres annerledeshet kan vekke reaksjoner som avsky 
og usikkerhet (ibid). 
Aarre (2014) beskriver rusmiddelmisbrukere som en svært sårbar gruppe. De befinner seg på 
bunnen av den sosiale rangstigen og møter ofte lite forståelse, men desto mer moralisering, 
diskriminering og mistenkeliggjøring. De viktigste holdningene er at vi avstår fra og dømme, 
ikke tror at problemene bare er selvforskyldt, og aksepterer misbrukeren som en verdig 
samarbeidspartner. 
Rusmiddelproblemene i landet vårt kommer ikke til å bli mindre, og folks forventninger til 
hjelpeapparatet sin innsats for denne forsømte gruppen er økende. Rusreformen ble 
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gjennomført fordi tilbudet til pasientene var for fragmentert og hadde stor variasjon i den 
faglige kvaliteten. Rusmisbrukere har nå fulle pasientrettigheter og bedre tilgang til 
helsetjenester enn før. Men det kan fremdeles virke tilfeldig hvilke tjenester den enkelte får 
tilbud om. Langsiktig og godt koordinert tverrfaglig innsats er nødvendig for å bedre 
tjenestene. Med forståelse for de sosiale og biologiske forholdene som opprettholder 
rusmisbruket, bør spesialisert rusbehandling som spesialisthelsetjeneste bli i stand til å hjelpe 
mange som tidligere har vært uten tilbud (Aarre 2014: 224). Klingsheim (2003) sier at de 
narkomanes dårlige helsetilstand må tas på alvor. I den sterkt belastede gruppen kan vi ikke 
regne resultater ut fra antall mennesker som blir helbredet. Her måles resultatene i 
menneskers opplevelse av å bli møtt med respekt og i de små framskritt mot et bedre liv med 
økt livskvalitet. I studien av Li m.fl. (2012) beskrives det at kunnskap er en av helsepersonells 
viktigste ressurser. Å omsette kunnskap til handling er av stor betydning for behandling og 
ivaretakelse av pasienter. Hvorvidt handlingen er relevant og imøtekommer pasientens behov, 
avhenger av at helsepersonell har en bevisst oppfatning av sine holdninger og de faktorer som 
inngår i holdningsbegrepet. Oppretting av et gjensidig tillitsforhold mellom helsepersonell og 
opioidavhengige er et annet overordnet mål ved behandlingstilbudet i sykehus. En studie av 
Sælør og Biong (2011) viser at helsepersonells holdninger til denne pasientgruppen er positivt 
endret, til tross for at sykepleierne opplevde å ha for dårlig kunnskap om rusmisbruk.  
Lossius (2012) skriver at pasienter som har et rusmiddelmisbruk kan som andre pasienter få 
tilbakefall. Det er imidlertid ikke mange andre pasientgrupper som risikerer å bli utskrevet fra 
behandlingstilbudet sitt når man viser symptomene sine. Det er utenkelig å skulle skrive ut en 
innlagt suicidal pasient i det øyeblikket vedkommende forsøker å ta sitt eget liv eller å 
avslutte behandlingen til personer med angst bare fordi pasienten fikk gjentatte angstanfall. 
Har pasienter som har et rusmiddelmisbruk mindre akseptable symptomer enn andre 
pasienter? Har vi større toleranse og forståelse for andre lidelser enn ruslidelser, og hvorfor er 
det eventuelt slik? Ser vi fremdeles på rusrelaterte tilbakefall som mer viljestyrte enn andre 
tilbakefall, og tenker vi kanskje at ruspasienter er mer løgnaktige og manipulerende enn andre 
mennesker? Helsearbeidere har også problemer med å forholde seg til denne gruppen (ibid).  
I en studie av Ford (2011) beskrives det ulike faktorer som kan påvirke sykepleierne i å gi god 
sykepleie til denne pasienter som bruker illegale rusmidler. Sykepleierne så på mangelfulle 
kunnskaper og mellommenneskelige utfordringer som hindringer. Men det kommer også frem 
at det er viktig at sykepleierne fortsetter å sette fokuset på pasienten i forhold til omsorg. Det 
blir anbefalt i denne studien at sykepleierne får mer utdanning i dette feltet, for at det skal bli 
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lettere å forholde seg til denne pasientgruppen. Pasienter ønsker av og til å holde 
rusmiddelmisbruket sitt skjult for helsepersonell. Mange frykter og dessverre med rette, at de 
møter nedlatende og diskriminerende holdninger (Aarre 2014: 213). 
I en studie av Edland-Gryt og Skatvedt (2012) sier rusmisbrukere selv at de ikke stoler på 
systemet eller de ansatte kan hjelpe dem på grunn av tidligere erfaringer. De føler seg 
ekskludert, misforstått og avvist. Noen kan fortelle at de ble møtt med respekt av de ansatte, 
det er ikke noe de var vandt til å møte i behandlingstjenester. Men det førte til at de stolte på 
den tjenesten de mottok.  
2.3 Kommunikasjon 
Kommunikasjon kan defineres som utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere 
parter. Begrepet «kommunikasjon» kommer fra det latinske communicare, som betyr å gjøre 
noe felles, delaktiggjøre en annen i, ha forbindelse med. I dagligspråket brukes begrepet om 
en rekke fenomener, fra personlige samtaler med en eller flere personer til chatting på 
internett og massekommunikasjon gjennom globale satelittnettverk. Begrepet «relasjon» 
kommer av det latinske ordet relatio, som egentlig betegner det at en gjenstand står i 
forbindelse med en annen. I dagligtalen brukes gjerne relasjon om forhold, kontakt eller 
forbindelse mellom mennesker (Eide & Eide 2013: 17). 
2.3.1 Kommunikasjon i relasjoner 
Hjelpende kommunikasjon er en kunst. Vi har alle en medfødt evne til å kommunisere. 
Kjernen i kommunikasjonens kunst er å anerkjenne den andre – ved å være aktivt lyttende, 
åpen og samtidig direkte. Evnen har vi. Men vi trenger alle å bli mer bevisste (Eide & Eide 
2013: 12), både det brede spekteret av kommunikasjonsferdigheter vi har til rådighet, hvordan 
ulike ferdigheter kan virke på andre og hvordan vi selv kommuniserer. Vi kan gjøre mye for å 
bedre vår evne til å kommunisere.(Eide & Eide 2013: 13). God og hjelpende kommunikasjon 
kan bestå av en rekke ulike elementer, som det å skape en åpen situasjon, speile følelser, være 
lyttende og empatisk, følge verbalt og nonverbalt, gjenta nøkkelord og uttrykk, og – ikke 
minst- å vise at man anerkjenner, ser og forstår, for dermed å hjelp den andre til å forstå 
situasjonen bedre og å vurdere den mer i overensstemmelse med det som faktisk skjedde 
(Eide & Eide 2013: 16). 
I en forskningsartikkel av Li m.fl. (2012) skriver han at et gjensidig tillitsforhold opparbeidet 
gjennom aktiv kommunikasjon er helt sentralt ved behandling av denne pasientgruppen. En 
  
14 
 
grunn kan være at mange pasientene har erfaringer som har medført mistillit til helsevesenet. I 
tillegg er dette en pasientgruppe der mange har hatt en skadelidende sosialiseringsprosess på 
grunn av omsorgssvikt som har medført mistillit til andre mennesker, 
2.3.2 Profesjonell kommunikasjon 
Profesjonell kommunikasjon er ikke det samme som kommunikasjon i dagliglivet. I jobben 
kommuniserer vi ikke som privatpersoner, men som yrkesutøvere – som helsepersonell. Med 
profesjonell kommunikasjon menes kommunikasjon som tilhører ens yrke, i vår sammenheng 
blir det yrkesrollen som hjelper. Med rolle menes her det sett ev forventninger som stilles til 
en (fra en selv og andre). Rollen som hjelper innebærer å skulle fylle en hjelpende funksjon 
for andre i kraft av egen faglig kompetanse og posisjon. Profesjonell, hjelpende 
kommunikasjon har et helsefaglig formål (Eide & Eide 2013: 18). Helsepersonell kan ha noe 
ulike arbeidsområder, metoder og pasient- og brukergrupper, men det overordnede formålet er 
i hovedsak det samme: «Å fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse og lindre 
lidelse», slik det er formulert i den internationale kodex for sykepleiere (Norsk 
sykepleieforbund 2011). Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon bør derfor per definisjon 
alltid være hjelpende, i den forstand at den er både faglig velbegrunnet og til hjelp for den 
andre (Eide & Eide 2013: 18).  
Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon er basert på yrkets verdigrunnlag. I de internasjonale 
retningslinjene for sykepleiere heter det at sykepleie ytes «uavhengig av alder, hudfarge, 
trosoppfatning, kultur, funksjonshemming eller sykdom, kjønn, seksuell legning, nasjonalitet, 
politisk oppfatning, etnisk bakgrunn eller sosial status» (Norsk sykepleieforbund 2011). 
Denne tanken om likeverd, rettferdighet og respekt for forskjellighet ligger til grunn for alle 
helsefaglige profesjoner. I de norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere heter det at 
grunnlaget for all sykepleie baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter (Norsk sykepleieforbund 2011). Dette innebærer også å beskytte den 
andre mot skade, og å bidra til å styrke den andres evne til å ivareta egen helse og bruke sine 
ressurser. (Eide & Eide 2013: 19). 
2.4 Joyce Travelbee’s sykepleiefilosofi. 
Joyce Travelbee ble født i 1926 i New Orleans, og døde 47 år gammel i 1973 (Travelbee 
2014: 5). Hun jobbet som psykiatrisk sykepleier og rettet sin sykepleietenkning mot de 
mellommenneskelige aspektene ved sykepleie (Kristoffersen m.fl. 2011A: 213). 
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Travelbee’s definisjon på sykepleie: 
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å 
finne mening i disse erfaringene» (Trawelbee 2014: 29). 
2.4.1 Menneske til menneske forhold. 
«Et menneske til menneske forhold er primært en erfaring eller en rekke 
erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og de (n) hun har omsorg for. 
Hoved kjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke (eller familien hans) 
får sine behov ivaretatt. Menneske til menneske forholdet blir målrettet bygget 
opp og opprettholdt av den profesjonelle sykepleieren» (Travelbee 2014: 177).      
 
Travelbee beskriver kommunikasjon som et av sykepleierens viktigste redskaper når det 
kommer til å etablere et virkelig menneske til menneske forhold til pasienten. 
Kommunikasjon er en prosess der mennesker formidler sine tanker og følelser til hverandre. 
Når mennesker møtes, utspiller det seg en kontinuerlig kommunikasjon, både ved hjelp av ord 
(verbalt) og ved hjelp av mimikk, tonefall, bevegelser og berøring (ikke-verbalt). Gjennom 
kommunikasjon blir sykepleieren kjent med pasienten som person. I denne prosessen er det en 
utfordrende å finne fram til det som skiller nettopp denne pasienten fra alle andre pasienter. Å 
bli kjent med pasienten som person, og å kunne identifisere hans særegne behov, er en 
forutsetning for å kunne planlegge og utføre en sykepleie som er i samsvar med hans behov 
hevder Travelbee (Kristoffersen m.fl. 2011A: 221). Menneske til menneske forhold i 
sykepleiesituasjoner er et virkemiddel, som gjør det mulig å oppfylle sykepleierens mål og 
hensikt. Nemlig det å hjelpe et menneske eller en familie med å forebygge eller mestre 
sykdom og lidelse, og med å finne en mening i disse erfaringene (Travelbee 2014: 171).  
All kontakt som sykepleier har med den personen hun har omsorg for, kan være et skritt 
videre mot menneske til menneske forholdet. Spesielt hvis hun går bevisst inn for å lære den 
syke å kjenne, og finne frem til og ivareta hans behov. Det betyr at sykepleieren må vite hva 
hun tenker, gjør, føler og erfarer (ibid). Primært er menneske til menneske forholdet en 
erfaring eller en rekke erfaringer som finner sted mellom to mennesker – en sykepleier og en 
person (eller familie) som har behov for sykepleierens tjenester. Forholdet er gjensidig viktig 
og meningsfylt ved at både sykepleieren og pasienten har behov som blir oppfylt gjennom 
denne erfaringen (Travelbee 2014: 177).  
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Travelbee (2014) mener at det er fire faser man må gå igjennom for å kunne etablere et 
menneske til menneske forhold. Disse fasene er det innledende møtet, framvekst av 
identiteter, empati, sympati og medfølelse.  
Det innledende møtet: Når sykepleier møter en pasient første gangen, vil hun observere, 
bygge opp antagelser og gjøre seg opp en mening om vedkommende, og det samme skjer 
motsatt vei. Ut ifra de slutningene som trekkes, vil visse følelser oppstå. Observasjon er det 
første og viktigste trinnet i sykepleieprosessen, dette er fordi de danner grunnlaget for 
beslutninger som tas. De er viktige fordi det en «ser» eller oppfatter om den andre – og de 
tankene og følelsene som utløses – vil være bestemmende for hvordan man opptrer eller 
reagerer overfor hverandre. Observasjon, antagelser og verdidommer danner grunnlaget for 
det interaksjonsmønsteret som utvikles. Denne førsteoppfatningen kan endres eller 
modifiseres etter hvert som vi lærer vedkommende å kjenne, men kan også bli stående 
uforandret (ibid). 
Framvekst av identiteter: Travelbee (2014) skriver at denne fasen karakteriseres ved evnen til 
å verdsette den andre som et unikt menneskelig individ, sammen med evnen til å etablere en 
tilknytning til den andre. I denne fasen begynner både sykepleieren og pasienten å betrakte 
hverandre mindre som kategorier og mer som individer. Sykepleieren begynner å fange opp 
hvordan pasienten tenker, føler og oppfatter situasjonen. Mens pasienten på sin side begynner 
å fange opp at sykepleieren også er et individ, ikke en personifikasjon av «alle sykepleiere». 
Empati: Empati er evnen til å kunne leve seg inn i og forstå hvordan den andre personen har 
det i øyeblikket. Det er en prosess der den enkelte er i stand til å se forbi den ytre atferden og 
fornemme nøyaktig den andres indre opplevelse på et gitt tidspunkt. En tar del i den andres 
sinnstilstand, men ikke i den grad at en tenker og føler som den andre. Empati er en 
opplevelse av å forstå. Hver av partene erkjenner at noe meningsfylt formidles og de vet at de 
han kontakt med hverandre (ibid). 
Sympati og medfølelse: I følge Travelbee (2014) springer evnen til sympati og medfølelse ut 
fra empatifasen, men representerer et skritt videre, dette ved at det foreligger en 
grunnleggende trang eller ønske om å lindre plager. Ønsket om å lindre plager er fraværende i 
empati, med det er det karakteristiske trekket ved sympati og medfølelse. Sympati og 
medfølelse er ikke en egen fase i å lære hverandre å kjenne, men virker forsterkende og 
utdypende for forholdet mellom sykepleier og pasienten.  
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Menneske til menneske forholdet bygges opp i ulikt tempo, og man må regne med en viss 
grad av progresjon og tilbakefall når sykepleieren og den syke går igjennom de ulike fasene 
sammen (ibid).  
Å bruke seg selv terapeutisk er ifølge Travelbee kjennetegnet på en profesjonell sykepleier og 
det innebærer at en bruker sin egen personlighet på en bevisst og hensiktsmessig måte i 
samhandlingen med pasienten. Hensikten er å fremme en ønsket endring hos pasienten, og 
denne endringen er terapeutisk når den bidrar til å redusere eller lindre hans plager. En 
forutsetning er at en er oppmerksom på hvordan ens egen atferd kan påvirke andre mennesker. 
Sykepleieren må ha en dyp innsikt i menneskets vilkår og et gjennomtenkt forhold til sine 
verdier og holdninger i forbindelse med sykdom, lidelse og død. En terapeutisk bruk av seg 
selv er knyttet til fornuft og intellekt. Sykepleieren må altså bruke seg selv på en bevisst og 
gjennomtenkt måte i forholdet til andre mennesker (Kristoffersen m-fl- 2011A: 222). 
2.5 Oppsummering av teoridelen 
Rusmiddelavhengighet defineres som bruk som fører til svekkelse eller ubehag som i løpet av 
en 1.års periode gjenkjennes ved minst tre av disse kriteriene: Sterke lyst eller trang til å innta 
stoffet, overforbruk, abstinens, toleranse, neglisjering av andre interesser og økt tidsforbruk 
for å skaffe seg midlet og for å ta seg inn igjen etter bruk, ignorering av konsekvenser.  
Heroinavhengighet er ikke svært utbredt i Norge, men sto for de fleste overdosedødsfallene 
sent på 90-tallet. Ved tusenårsskiftet hadde Norge ca. 12000 sprøytemisbrukere, 90% av disse 
injiserte heroin. Sprøytemisbrukere er de som er mest utsatte for di negative følgene ved 
narkomani. Bruk av sprøyter kan gi lokale infeksjoner og de er utsatte for alvorlige 
sykdommer som hepatitt B og c og hiv/aids. Etter at rusreformen kom har nå rusmisbrukere 
fulle pasientrettigheter og bedre tilgang til helsetjenester enn tidligere.  
Rusmiddelavhengighet engasjerer og det er få lidelser som vekker større interesse blant 
allmennheten. «Alle» har en formening om hvordan og hvorfor rusproblemer oppstår. 
Omsorg og respekt utfordrer oss i forhold til narkomanes livsførsel, dette er fordi de fleste har 
brutt de fleste grenser og forestillinger vi har for hva som er et anstendig liv. Vi kan derfor 
kjenne oss truet og avmektige i møte med dem. Frykten for deres annerledeshet kan vekke 
reaksjoner som avsky og usikkerhet.  De viktigste holdningene er at vi avstår fra å dømme, og 
ikke tror at problemene bare er selvforskyldt, og aksepterer misbrukeren som en verdig 
samarbeidspartner.  
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Vi har alle en medfødt evne til å kommunisere. Kjernen i kommunikasjonens kunst er å 
anerkjenne den andre – ved å være aktivt lyttende, åpen og direkte. Dette er evner vi alle har, 
men vi trenger å bli mer bevisste. Profesjonell kommunikasjon er ikke det samme som 
kommunikasjon i dagliglivet. På jobben kommuniserer vi ikke som privatpersoner, men som 
yrkesutøvere – som helsepersonell. Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon er basert på 
yrkets verdigrunnlag. I de norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere heter det at 
grunnlaget for all sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
grunnleggende menneskerettigheter. 
Travelbee mener at kommunikasjon er et av sykepleiernes viktigste redskaper når det kommer 
til å etablere et virkelig menneske til menneske forhold til pasienten, som kan gjøre det mulig 
å oppfylle sykepleierens mål og hensikt. Nemlig det å hjelpe et menneske eller en familie med 
å forebygge eller mestre sykdom og lidelse, og med å finne en mening i disse erfaringene. For 
å kunne etablere et menneske til menneske forhold må man igjennom fire faser: det 
innledende møtet, framvekst av identiteter, empati, sympati og medfølelse.  
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3.0 Metode 
I denne delen vil jeg se på metode som er valgt, beskrive hvordan jeg har gått frem for å 
komme frem til funnene mine, samt forsøke å se kritisk på de valgene som jeg har tatt. 
Sosiologen Vilhelm Aubert beskriver metode som: 
«En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder» (Dalland 2012: 111) 
3.1 Valg, begrunnelse og kritikk av metode 
Jeg har valgt i denne oppgaven å bruke en kvalitativ metode, med design i en caseanalyse. 
Kvalitativ metode tar sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste 
eller måle (Dalland 2012: 112). Kvalitativ metode går i dybden, og vi får mange opplysninger 
om få undersøkelsesenheter. Ved denne metoden kan vi få frem det som er spesielt, eventuelt 
avvikende. Data som samles inn, tar sikte på å få frem sammenheng og helhet (Dalland 2012: 
113). Caseanalyse er en intensiv studie av en eller noen få enheter. Det kan være 
organisasjoner eller deler av dem, beslutninger, forhandlinger, et hendelsesforløp, en 
handling, et utsagn, en prosedyre etc. (Andersen 2013: 23). Hvor min case er en 
pasienthistorie, et hendelsesforløp. 
Jeg har valgt å bruke designet caseanalyse, på grunn av at det var viktig for meg å få den 
vinklingen på problemstillingen som jeg ønsket. Casen er oppdiktet og beskriver på ingen 
måte en ekte pasientsituasjon, så den omhandler ikke en ekte pasient som kan bli gjenkjent på 
noen som helst måte. Den er bygget på mange ulike historier og opplevelser jeg har hatt både 
i jobb sammenheng og i praksis. På en annen side er det en reell situasjon som kunne ha 
oppstått på en medisinsk døgnavdeling. 
En svakhet ved case-studie som design er forfatterens personlige forhold til personen eller 
gruppen som blir studert. Dette kan påvirke innholdet og gjøre en objektiv fremstilling 
vanskelig (Polit og Beck 2008). Ettersom det er jeg som har oppdiktet denne casen, har jeg 
muligheten til å vinkle denne hendelsen og et eventuelt resultat slik som jeg selv ønsker. Ved 
å bruke teori og forskning vil jeg motvirke en subjektiv fremstilling av temaet og finne ut 
hvordan rusmiddelmisbrukere blir møtt, og hva man kan gjøre for at denne pasientgruppen 
skal føle seg ivaretatt på best mulig måte. 
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4.0 Funn 
I denne delen presenteres funnene. 
4.1 Presentasjon av case 
Ola Hansen er 45 år gammel, har vært rusmisbruker siden han var 19, han startet med alkohol 
og hasj i helgene. Etter at han flyttet for seg selv ble det stadig hyppigere at han brukte 
rusmidler. De siste 10 årene har han vært avhengig av heroin, som han injiserer. Han bor nå i 
en lavterskel bolig for rusmisbrukere i kommunen som han bor i.  
Han har jevnlig kontakt med sykepleieren som er ansatt i feltpleien som tilhører boligen. Han 
trenger stadig nye forsyninger av brukerutstyr, som kanyler og sprøyter. Han får også sår i 
huden, som ofte blir infiserte på grunn av stadig injisering av heroin. Han ser alltid frem til å 
treffe sykepleieren som jobber der, hun er respektfull, spør alltid om hvordan han har det. I 
tillegg får han en kopp kaffe og en prat før han forlater kontoret hennes.  
Den siste uken har Ola vært i dårlig form, han har feber, er slapp og trett. Han har et sår på 
benet som stadig har blitt mer infisert og det er smertefullt når han går. Han trenger tilsyn av 
lege. Det er ikke ansatt noen lege i feltpleien, så han må kontakte legevakten.  
Når Ola kommer dit føler han at både de ansatte og de andre pasientene ser på han. Legen 
som ser til han, snakker så vidt til han og gjør bare det som er absolutt nødvendig. 
Sykepleieren tar på seg hansker før hun håndhilser på han. Ola sitter på legekontoret og føler 
seg oversett og ikke respektert. Legen kommer inn og forteller Ola at han må til sykehuset, får 
å få renset såret skikkelig og han trenger å få antibiotika intravenøst.  
Når Ola ankommer sykehuset, blir han henvist til et pasientrom. De ansatte ser knapt på han 
og bare en av sykepleierne håndhilser på han uten å først ta på seg hansker, hun smiler og 
ønsker han velkommen til avdelingen. Når han ringer på personalet og de kommer inn til han, 
er de raske med å komme seg ut av rommet, de gjør bare akkurat det han ber om. Ola har mye 
smerter i benet, og trenger smertelindring spesielt om natten.  
Den andre natten Ola er innlagt på sykehuset, ringer han på for å be om smertestillende, 
kommer det inn en ung sykepleier, tydelig at hun ikke hadde lyst til å komme inn til han. Hun 
står i døråpningen og spør nervøst «ja», Ola forteller henne at han har smerter og at han 
trenger smertestillende. «Du fikk for 2 timer siden» sier sykepleieren. «Er du sikker på at det 
er smerter du har og at det ikke er abstinenser?». Ola merker at han blir sint av holdningen 
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hennes. Det er dessuten ikke første gang han opplever dette. «Jeg har vondt» roper han til 
henne. «Forstår ikke du at jeg har et stort sår på beinet?». Jeg vet det» sier sykepleieren «Men 
du kan uansett ikke få noe mer smertestillende, du må vente». Ola klarer ikke mer, han roper 
til henne: «Jeg er syk, jeg er et menneske som alle andre. Hvorfor kan ikke dere behandle meg 
som et? Jeg trenger hjelp, men dere nekter. Jeg vil aldri tilbake til dette sykehuset. Jeg vil 
tilbake til leiligheten min, og få hjelp av sykepleieren som er i feltpleien. Hun behandler meg 
som et menneske, noe som ikke du eller noen av dere gjør». Den unge sykepleieren blir veldig 
redd og utrygg og rygger raskt ut fra rommet.  
4.2 Caseanalyse 
Her har jeg trukket ut meningsfylte enheter i form av sitater fra casen, funnet ut hvilke temaer 
disse berører, og ut fra dem funnet frem til hovedtemaer som jeg kommer til å ta med meg 
videre i oppgaven.  
 
Meningsfylte enheter Tema Hovedtema 
«føler han at både de ansatte 
og de andre pasientene ser 
på han» 
1. Stigmatisert 1. Holdninger 
«snakker så vidt til han og 
gjør bare det som er absolutt 
nødvendig» 
2. Oversett 
 
1. Holdninger 
 
«sykepleieren tar på seg 
hansker før hun håndhilser 
på han» 
1 Stigmatisert 
3 Redsel 
1 Holdninger 
«Ola sitter på legekontoret 
og føler seg oversett og ikke 
respektert» 
2. Oversett 
4. Ikke respektert 
1. Holdninger 
«de ansatte ser knapt på 
han» 
2. Oversett 1. Holdninger 
«en sykepleier håndhilser 
uten å først ta på seg 
hansker, hun smiler og 
ønsket han velkommen til 
avdelingen» 
5. respektert 
6. Blir behandlet som et 
medmenneske 
2. Respekt / omsorg 
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«raske med å komme seg ut 
av rommet, gjør bare akkurat 
det han ber om» 
2. Oversett 
7. ikke velkommen 
1. Holdninger 
«tydelig at hun ikke har lyst 
til å komme inn til han» 
7. ikke velkommen 1. Holdninger 
 
 
«er du sikker på at det er 
smerter du har og at det ikke 
er abstinenser?» 
1. Stigmatisert 1. Holdninger 
3. Kunnskapsmangel 
«jeg er syk, jeg er et 
menneske som alle andre. 
Hvorfor kan dere ikke 
behandle meg som et?» 
8. Sinne 
9. Frustrasjon 
1. stigmatisert 
1. Holdninger 
«Jeg vil tilbake til leiligheten 
min, og få hjelp av 
sykepleier i feltpleien. Hun 
behandler meg som et 
menneske» 
5. Respektert 
10. Omsorg 
2. Respekt / omsorg 
1. Holdninger 
«den unge sykepleieren blir 
veldig redd og utrygg og 
rygger raskt ut av rommet 
3. Redsel 
11. Utrygghet 
4. Redsel / utrygghet 
3. Kunnskapsmangel 
 
  
Gjennom denne caseanalysen kom jeg frem til 11 temaer, disse er: 
1. Stigmatisering 
2. Oversett 
3. Redsel  
4. Ikke respektert 
5. Respektert 
6. Blir behandlet som et medmenneske 
7. Ikke velkommen 
8. Sinne 
9. Frustrasjon 
10. Omsorg 
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11. Utrygghet 
Ut fra temaene sitter jeg igjen med disse 4 hovedtemaene: 
1. Holdninger. 
2. Respekt og omsorg. 
3. Kunnskapsmangel. 
4. Redsel og utrygghet. 
Det er disse fire hovedtemaene jeg kommer jeg til å ta med meg videre inn i drøfte delen, de 
kommer også til å gå noe inn i hverandre, da de er nært sammenhengende temaer. 
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5.0 Drøfting 
I denne delen drøfter jeg funnene mine fra casen opp mot problemstillingen ved hjelp av teori. 
Hovedfokus vil være kommunikasjon og Travelbee sitt menneske til menneske forhold. 
Hvordan kan sykepleier på best mulig måte møte tunge rusmisbrukere på en somatisk 
døgnenhet, samtidig som jeg forsøker å se dette i forhold til pasientenes perspektiv. Slik at 
pasienten kan føle seg respektert og ivaretatt på best mulig måte. 
5.1 Holdninger 
I casen møter vi Ola, en tung rusmisbruker gjennom mange år. Som mange ser på som en 
byrde i samfunnet. Vi som sykepleiere møter rusmisbrukere i vår praksis. Vi kommer til å 
stille oss etiske spørsmål omkring rus, avhengighet og rusmisbruk. Hvordan vi ser på en 
rusmisbruker er avhengig av blikket vi ser med, og hvilken referanseramme vi har 
(Klingsheim 2003). Aarre (2014) beskriver rusmisbrukere som en svært sårbar gruppe. De 
befinner seg på bunnen av den sosiale rangstigen og møter ofte lite forståelse, men desto mer 
moralisering, diskriminering og mistenkeliggjøring. Ola opplever nettopp dette, han føler 
både at de ansatte og de andre pasientene ser på han. De snakker ikke til han, med mindre det 
er nødvendig, og de viser tydelig at de ikke har lyst til å komme inn til han, når han ber om 
hjelp. Lloyd (2013) skriver at der er tydelig at rusmiddelmisbrukere er en svært stigmatisert 
gruppe, og at dette har en betydning for deres selvfølelse. De blir stigmatisert av leger, 
sykepleiere og av befolkningen for øvrig.  
De viktigste holdningene er at vi avstår fra å dømme, ikke tror at problemene bare er 
selvforskyldt, og aksepterer rusmisbrukeren som en verdig samarbeidspartner (Aarre 2014). 
Travelbee (2014) mener at den «ikke-dømmende holdningen» er en feilaktig betegnelse. For 
alle dømmer eller går inn for å ikke være dømmende ut fra kunnskap vi har om den andre 
personen. De kriteriene vi dømmer ut ifra, er basert på i hvor stor grad den andre personen 
følger eller avviker fra ens egne atferdsnormer. Videre skriver Travelbee at sykepleieren ikke 
bør gå inn for å være ikke-dømmende. Det sykepleieren bør gå inn for, er å bli bevisst på 
hvilke dommer hun feller om den syke. Først når hun er klar over hvordan hun «dømmer», 
kan hun evaluere hvordan hennes «dom» påvirker møtene hun har med den syke. 
Sykepleieren gjør seg opp meninger om den syke. Noen kan bli bebreidet for selv å ha påført 
seg sin sykdom. Det er derfor viktig at sykepleieren er klar over hvordan hun bedømmer den 
syke, og finner ut hva hun eventuelt kan gjøre i den forbindelse. Hennes verdivurderinger blir 
uunngåelig kommunisert til den syke, som reagerer deretter (ibid). I casen er sykepleiernes 
non-verbale kommunikasjon tydelig, de ønsker ikke å forholde seg til Ola, de er raske til å gå 
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ut av rommet hans på sykehuset og gjør bare akkurat det kan ber om, uten noe forsøk på å 
danne et menneske til menneske forhold med han. Videre mener Travelbee (2014) at 
sykepleierens intensjoner og hennes oppfatning av andre mennesker alltid vil bli kommunisert 
i sykepleiesituasjoner. Dersom hun ikke er interessert i pasientene, vil denne 
interessemangelen kommuniseres, uansett hva hun måtte gi utrykk for verbalt, og den syke vil 
reagere tilsvarende. Det er nettopp dette som beskrives på slutten av Ola sin historie. Han 
opplever at sykepleieren har dømt han, og at hun ikke ser på han som et medmenneske som 
hun ønsker å forholde seg til. Ola ønsker å bli behandlet med respekt, og gir utrykk for dette 
ved å rope ut sin frustrasjon og sinne. Han føler at han ikke blir behandlet som et 
medmenneske, han får ikke den respekten og hjelpen han trenger, til tross for at han er syk og 
innlagt på et sykehus.  
I studien av Edland-Gryt og Skatvedt (2012) viser det seg at mange rusmisbrukere ikke stoler 
på helsevesenet eller de ansatte. På grunn av sine tidligere erfaringer stoler de ikke på at de 
ansatte kan hjelpe dem. De føler seg ekskludert, misforstått og avvist. Dette er deres 
oppfatning av virkeligheten. De stoler ikke på systemet. Og på en måte har de rett.  
Sykepleierne må ikke bli hindret i å se rusmisbrukerens nød, smerte og ressurser. De 
rusavhengige må bli møtt med vår sykepleiefaglige kompetanse og vår vilje og evne til 
medmenneskelighet. Møte med rusavhengige utfordrer sykepleiere til å reflektere over 
grunnleggende etiske spørsmål som: hva er et menneske og hva er et menneske verd? 
(Klingsheim 2003). Ut ifra de yrkesetiske retningslinjene skal sykepleieren ivareta alle 
pasienters iboende verdighet (Norsk sykepleieforbund 2011). Sykepleierens kompetanse og 
holdninger avgjør om de klarer å ivareta deres verdighet eller om de er med på å forsterke den 
skammen og uverdigheten de rusavhengige opplever ellers i samfunnet (Klingsheim 2003). 
En hjelpetrengende rusmisbruker kan virke krevende, utagerende og lite motivert, men også 
sårbar og imøtekommende. Dette er høyst menneskelige reaksjoner og uttrykk, som ofte 
forsterkes under påvirkning av rus (Klingsheim 2003). Travelbee (2014) mener at 
sykepleieren kan anstrenge seg for at disse negative holdningene skal innvirke minst mulig på 
hennes omsorg for den syke. Hun bør forsøke å se inn i seg selv og komme til innsikt i sin 
egen atferd, det vil si å forstå hvorfor den sykes atferd truer henne i den grad at hun må 
fordømme og bebreide pasienten. 
I studien gjort av Li m.fl. (2012) var det bare halvparten av sykepleierne som var enig i at 
rusmisbruk er en sykdom. Dette på tross av at rusmiddelmisbrukere fikk fulle 
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pasientrettigheter etter at rusreformen ble iverksatt 1. Januar 2004 (Sælør og Biong 2011). 
Dette kan være et tydelig bevis for at holdninger er vanskelig å endre og at det tar tid.  
5.2 Respekt / omsorg 
Rusmisbrukernes dårlige helsetilstand må tas på alvor. I denne sterkt belastede gruppen kan vi 
ikke regne resultatene ut fra antall mennesker som blir helbredet. Her må vi måle resultatene i 
disse menneskenes opplevelse av helsevesenet og oss som sykepleiere. Deres opplevelse av å 
bli møtt med respekt og de små fremskritt mot et bedre liv med økt livskvalitet (Klingsheim 
2003). I de norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere står det at grunnlaget for all 
sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter (Norsk sykepleieforbund 2011). Dette innebærer at vi som sykepleiere 
skal behandle alle våre pasienter med medmenneskelighet, og at de skal få den hjelpen og 
omsorgen de trenger og har krav på.  
Vårt moralske ansvar til å handle overfor rusmiddelmisbrukere vokser frem av deres sårbarhet 
og deres behov for å bli møtt med omsorg og respekt. På samme tid kan begrepene respekt og 
omsorg utfordre oss som sykepleiere i forhold til rusmisbrukere sin måte å leve sitt liv på, 
mange av rusmiddelmisbrukere har brutt de fleste grenser og forestillinger vi har for hva vi 
mener er et anstendig menneskeliv. Dette kan gjøre at vi kjenner oss truet, avmektig og 
invadert når vi møter dem. Det er derfor viktig at vi som sykepleiere klarer å sette ord på 
hvilke følelser rusmisbrukerne får frem i oss. Ubehagelige opplevelser som ikke har blitt 
bearbeidet, kan sette sperrer for å gå inn i en profesjonell relasjon med rusavhengige. Frykten 
for deres annerledeshet kan vekke reaksjoner som usikkerhet og avsky (Klingsheim 2003).  
Dersom sykepleieren ikke forstår at hun oppfatter den syke som den stereotypiske 
«pasienten», vil hun ikke være i stand til å danne et menneske til menneske forhold. 
Sykepleierens oppgave er å bryte med kategoriseringen for å kunne oppfatte mennesket i 
pasienten. Det er trolig enklere å oppleve pasienten som et menneskelig individ hvis det er en 
person vi finner tiltrekkende, eller en som oppfyller våre egne behov. Den profesjonelle 
sykepleieren skal imidlertid respondere på alle hun har omsorg for, som menneskelig individ. 
Dette ansvaret endrer seg ikke uansett hvor tiltrekkende eller frastøtende hun syns den enkelte 
er. Pasienter som er «lite tiltrekkende», er trolig de som har størst behov for anerkjennelse og 
for å bli behandlet som et menneske av sykepleieren (Travelbee 2014: 187-188). 
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I casen kan vi se at Ola ikke bare har negative opplevelser og erfaringer fra helsevesenet og 
oss som sykepleiere, Han har gode erfaringer fra sykepleieren som tilhører feltpleien som 
jobber i tilknytning til boligen hans, hun behandler han alltid på en respektfull måte, og en av 
sykepleierene på sykehuset håndhilste på han uten først å ta på seg hansker, smilte og ønsket 
han velkommen til avdelingen.  
Omsorg er en grunnleggende verdi i sykepleien. Med bregrepene omsorg forstår vi gjerne å 
bekymre seg for eller bry seg om noen. I helsefaglig sammenheng kan begrepet først og 
fremst knyttes til det å ivareta og sørge godt for mennesker som har et behov for hjelp og 
støtte (Eide & Eide 2013: 32).  
Det som er viktig når man ser på kommunikasjon er å skape en allianse mellom sykepleier og 
pasient, en gjensidig positiv innstilling for å kunne arbeide mot et felles mål. For å kunne 
bygge opp en slik allianse er det viktig å lytte til den andre, møte den andre med respekt og 
vise at man er til å stole på. Pasienten må kunne stole på at avtaler blir holdt, at rutiner følges 
og at man får den hjelp og støtte man har krav på. Dette skaper trygghet og tillit, som er en 
forutsetning for å kunne samarbeide med pasienten om å nå best mulig resultat (Eide & Eide 
2013: 46). Travelbee (2014) skriver også om at man bevisst må jobbe med for å få tillit. Svært 
få er naive nok til automatisk å stole på sykepleieren sin. Hun må bevise i sine handlinger at 
hun er til å stole på. Tilliten oppstår antageligvis raskere når sykepleieren legger omhu i å 
ordne det som pasienten ber om. Selvfølgelig kan ikke alle ønsker oppfylles, i alle fall ikke 
umiddelbart, men hvis sykepleieren forklarer på hvorfor det ikke kan la seg gjøre, og en 
antydning om når det kan skje er viktig dersom en skal oppnå tillit. Men hvis slike ønsker blir 
glemt av sykepleieren, kan pasienten med god grunn spørre seg om han kan stole på 
sykepleieren når et «virkelig» stort behov melder seg. Pasienten opplever full tillit til 
sykepleieren når han forstår at han kan stole fullt og helt på henne, og at hun ikke kommer til 
å svikte han. Når pasienten opplever denne tilliten, utvikler forholdet seg til gjensidig 
forståelse og kontakt (ibid). 
Sykepleieren er i stand til å etablere gjensidig forståelse og kontakt fordi hun har de 
nødvendige kunnskapene og ferdighetene som skal til for å hjelpe syke mennesker, og fordi 
hun er i stand til å respondere på og versette det syke mennesket som et unikt individ. Hun 
bryr seg om og føler omsorg for den personen hun gir sykepleie til. Evnen til å virkelig bry 
seg og vise omsorg, å omsette denne omsorgsevnen til sykepleiehandlinger, er selve kjernen 
til gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee 2014: 217). 
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Forskningsartikkelen av Li m.fl. (2012) viser at et gjensidig tillitsforhold opparbeidet 
gjennom aktiv kommunikasjon er helt sentralt i behandlingen av rusmisbrukere. Dette kan 
være på grunn av at mange av disse pasienter har negative erfaringer fra tidligere som har 
gjort at de ikke har tillit til helsevesenet. Edland-Gryt og Skatvedt (2012) skriver i sin studie 
at mange rusmisbrukere har blitt møtt med respekt fra ansatte i helsevesenet. Noe som skiller 
seg ut fra hva de vanligvis møter i samfunnet for øvrig. En av rusmisbrukerne som deltok i 
denne studien, kunne fortelle at når de ble respektert, stolte de på de tjenestene som de 
mottok. Å bli møtt på en respektfull måte, ser ut til å utløse gjensidig respekt.  
5.3 Kunnskapsmangel, redsel og utrygghet 
Kunnskap er en av helsepersonells viktigste ressurser. Å omsette kunnskap til handling er av 
stor betydning for behandling og ivaretakelse av pasienter. Hvorvidt handlingen er relevant og 
imøtekommer pasientens behov, avhenger av at helsepersonell har en bevisst oppfatning av 
sine holdninger og de faktorer som inngår i holdningsbegrepet (Li m.fl. 2012). 
Til tross for at rusmisbrukere ofte er synlige både på sykehus og akuttmottak, har denne 
pasientgruppen en godt anerkjent barriere for helsevesenet (Ford 2011). Ford (2011) skriver 
videre at noen sykepleierne som deltok i denne studien var redde for vold, aggressivitet og 
trusler. De hadde en formening om at pasienter som misbruker rusmidler er farlige, sinte og 
irrasjonelle. De hadde dannet seg et bilde av sinte pasienter som ikke ville akseptere omsorg, 
og frustrerte sykepleiere som så seg over skuldrene for potensielle overgrep. De var 
motvillige til å engasjere seg fullt ut i rollen som sykepleier. Mange av sykepleierne kunne 
også rapportere om at pasienter med et rusmiddelmisbruk hadde en manipulerende atferd, 
både i forhold til medisinering og behandlingsregimer, og at dette la en hindring for deres 
evne til å utøve sykepleie. De mente også at denne pasientgruppen ikke tok ansvar for sin 
egen helse (ibid).  
I casen beskrives en ung sykepleier som komme inn på rommet til Ola, han ber om 
smertestillende, men blir møtt med en formening av at det ikke er smertene som plager han, 
men at han har abstinenser. Dette er en mening sykepleieren selv har om hvordan han har det. 
Hun spør ikke mer utdypende, for å finne ut hvordan smertene hans i realiteten er. Dette er i 
god overensstemmelse med det Ford har funnet ut i sin studie. Sykepleierne har allerede 
dannet et bilde om hvordan Ola har det, før hun gjør et forsøk på å bli kjent med han. 
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Sykepleieren gjør ikke noe forsøk på å kommunisere med eller danne et mellommenneskelig 
forhold til Ola. Travelbee (2014) skriver at det ikke kan oppstå noen meningsfylt 
kommunikasjon, dersom den ene parten ikke oppfatter den andre som et individ. Dette 
skyldes at sykepleieren har visse stereotype og forutinntatte oppfatninger om syke mennesker. 
Stereotyper og forutinntatte holdninger utvikler seg gjerne når sykepleieren trekker slutninger 
og danner seg en oppfatning om hvordan en liten gruppe syke mennesker oppfører seg, og så 
generaliserer denne oppfatningen i den grad at hun betrakter alle individer i en bestemt gruppe 
som like. Forutinntatte holdninger og stereotyper legger et hinder for sykepleieren når det 
gjelder å kommunisere og etablere et forhold med den syke. Det er hennes tankemønster som 
hindrer henne i å respondere på og anerkjenne det unike ved en andre som individ (ibid). 
Travelbee (2014) mener at kommunikasjonen kan bryte sammen, hvis ikke sykepleier 
erkjenner budskapet som overføres i kommunikasjonsprosessen, kan ha andre meninger enn 
det tilsynelatende innlysende og bokstavelige innholdet. Dette kan også skje dersom 
sykepleieren ukritisk godtar den sykes utsagn uten å tenke nærmere på det, eller når hun 
besvarer et spørsmål for kjapt uten å finne ut nærmere hva den syke egentlig forsøker å 
formidle. Andre måter kommunikasjonen kan bryte sammen på hvis sykepleieren anklager 
eller bebreider den syke. Noen kan anklage pasientene for at de selv har skyld i sin egen 
sykdom eller skade. En person som vet at sykdommen er selvforskyldt, får ikke hjelp av en 
sykepleier som anklager han for en selvforskyldt tilstand. Denne oppførselen er ikke bare 
uprofesjonell, det er også grusomt, inhumant og staffende. Syke mennesker er avhengige av 
den omsorgen de får fra sykepleiere, og de befinner seg i en avmaktssituasjon (ibid). Nettopp 
dette bekreftes i forskningsartikkelen fra Li m.fl. (2012) som skriver at helsepersonell er lite 
villige til å bruke tid på denne pasienter som misbruker rusmidler, det er fordi de er ansett for 
å være selvforskyldt i sine lidelser, og dette påvirker behandlingen av disse pasientene. 
I casen om Ola møter han en ung sykepleier, hun viser tydelig at hun er redd og utrygg når 
Ola blir sint. Han gir uttrykk for sin sårbarhet og frustrasjon når han føler at sykepleieren ikke 
vil hjelpe han. Sykepleieren reagerer ved raskt å forlate pasientrommet. I Ford (2011) sin stu-
die skriver han at sykepleiernes oppfatning av egen risiko og sårbarhet begrenset deres praksis 
i from av tid og personlig engasjement til pasienter som har et rusmisbruk. Sykepleiere spiller 
en viktig rolle i behandlingen av denne pasientgruppen. Hvis sykepleiernes rolle til disse pasi-
entene blir bevart, er det en risiko for at de tar enda større avstand fra en gruppe pasienter som 
allerede er utsatt for diskriminering. Videre skriver Ford (2011) at det er viktig at sykepleier-
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ne forstår at rusmiddelavhengighet ikke er et akutt problem med umiddelbare og varige løs-
ninger, men det er en kronisk sykdom.  
Aksept for pasientens situasjon er viktig, sykepleierne ville være bedre rustet til å svare på de 
mellommenneskelige utfordringene de kan stå overfor. Bygge og opprettholde tillit, respekt 
og aksept. En nøkkel for skade minimering er at sykepleiere aksepterer pasienten som de er på 
det tidspunktet, deres situasjon og deres valg (Ford 2011). Li m.fl. (2012) skriver at oppretting 
av et gjensidig tillitsforhold mellom helsepersonell og rusmiddelavhengige er et overordnet 
mål ved behandlingstilbudet på sykehus. Selv om tilbudet om sykepleie til pasienter med et 
rusmisbruk er kjent for å være komplekse og krevende, er det også kjent for å være en viktig 
lenke til et bedre helseutfall til rusmiddelmisbrukere (Ford 2011). 
Sykepleiere er sårbare – de jobber ofte alene i pasientens private rom. En viktig sak som 
kommer frem i denne studien er sykepleiernes følelse av frykt og sårbarhet. Dette påvirker 
sykepleiernes evne til å gi omsorg (Ford 2011). Det første som er viktig er å gi de ansatte ut-
danning. De trenger å vite hvordan de skal håndtere og avverge potensielle voldelige situasjo-
ner. For det andre må den kliniske arbeidsplassen være rustet slik at unge sykepleiere kan lære 
av erfarne rollemodeller, som kan sette grenser for pasientens atferd. Det kan også være en 
mulighet å ha klar hjelp fra sikkerhetspersonalet når det trenger å håndtere sikkerheten for at 
sykepleierne skal føle seg tryggere (ibid). 
Li m.fl. (2012) mener det er behov for ny kunnskap og mer fokus på holdninger i utdanning 
og videreutdanning av sykepleiere for å kunne endre sykepleiers holdninger. Ford (2011) 
mener også at sykepleieres kunnskap om rusmidler og rusmiddelavhengighet er kjent til å 
være utilstrekkelig. Det er sykepleierens rolle som anses avgjørende i tillegg til bedre helse 
utfall for disse pasientene. Et viktig skritt mot å forbedre forholdet til sykepleiere og deres 
pasienter er å sørge for at sykepleiere har tilstrekkelig kunnskap om mellommenneskelige 
utfordringer som kan oppstå når vi møter pasienter som har et rusmiddelmisbruk. Det er 
viktig at sykepleierne fortsetter å bruke en pasient sentret tilnærming til omsorg (ibid). Et 
eksempel på dette er sykepleieren Ola treffer i feltpleien tilbyr han alltid en kopp kaffe når 
han kommer til henne, hun spør han alltid om hvordan det går med han, som viser at hun er 
interessert i hvordan han har det.  I studien av Sælør og Bjong (2011) tyder det på at 
holdningen til pasientgruppen er positivt endret, til tross for at sykepleierne opplevde å ha for 
dårlig kunnskap om rusmisbruk. Det er ut til å være behov for mer målrettet arbeid for å gi 
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sykepleierne den kompetansen de mener de trenger. Men det er også nødvendig å gi dem en 
opplevelse av at kunnskap knyttet til rusmisbruk er verdsatt (ibid). 
 
Rusmiddelmisbrukere trenger engasjerte og dyktige sykepleiere, med evne til å tåle både 
nærhet og avvisning, og med mot til å satse igjen og igjen. Disse pasientene kan være 
gjenganger på somatiske avdelinger på grunn av deres somatiske tilstand. Dette er en 
sykepleiefaglig utfordring til oss (Klingsheim 2003). 
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6.0 Konklusjon 
Det er liten tvil om at rusmiddelmisbrukere er en svært stigmatisert gruppe. De blir 
stigmatisert av helsepersonell og av befolkningen for øvrig. Mange rusmiddelmisbrukere 
stoler ikke på helsevesenet eller de ansatte. På grunn av sine tidligere erfaringer, har de ikke 
tro på at de ansatte kan hjelpe dem. De føler seg ekskludert, misforstått og avvist. Dette er 
deres oppfatning av virkeligheten. De stoler ikke på systemet, og på en måte har de rett.  
En hjelpetrengende rusmiddelmisbruker kan virke krevende, utagerende og lite motivert, men 
også sårbar og imøtekommende. Dette er høyst menneskelige reaksjoner og uttrykk. 
Sykepleierne må ikke bli hindret i å se rusmiddelmisbrukerens nød, smerte og ressurser. De 
trenger å bli møtt med vår sykepleiefaglige kompetanse og vår vilje og evne til 
medmenneskelighet. Møte med rusmiddelmisbrukere utfordrer sykepleiere til å reflektere 
over grunnleggende etiske spørsmål som: Hva er et menneske og hva er et menneske verd? 
Det sykepleier bør gå inn for, er å bli bevisst på hvordan hun dømmer den syke. Først når hun 
er klar over hvordan hun dømmer, kan hun evaluere hvordan hennes dom påvirker møtene 
hun har med den syke. Sykepleieren kan anstrenge seg for at negative holdninger skal 
innvirke henne minst mulig på hennes omsorg for den syke. Hun bør forsøke å se inn i seg 
selv og komme til innsikt i sin egen atferd, det vil si å forstå hvorfor den sykes atferd truer 
henne i den grad at hun må fordømme og bebreide pasienten. 
Mange sykepleiere er redde og utrygge når det kommer til hvordan man forholder seg til 
rusmiddelmisbrukere. Det er viktig at disse sykepleierne for tilstrekkelig kunnskap om rus og 
rusmisbruk.  
Det viktige når man ser på kommunikasjon er at det skaper en allianse mellom sykepleier og 
pasient, en gjensidig positiv innstilling for å kunne arbeide mot et felles mål. For å kunne 
bygge opp en slik allianse er det viktig å lytte til den andre, møte den andre med respekt og 
vise at man er til å stole på. Sykepleiere er i stand til å etablere gjensidig forståelse og kontakt 
fordi hun har de nødvendige kunnskapene og ferdighetene som skal til for å hjelpe syke 
mennesker, og fordi hun er i stand til å respondere på og verdsette det syke mennesket som et 
unikt individ.  
Mange sykepleiere mener fortsatt at rusmiddelmisbruk er en selvforskyldt lidelse og ikke en 
sykdom. Dette på tross av at rusmiddelmisbrukere fikk fulle pasientrettigheter etter at 
rusreformen ble iverksatt 1.Januar 2001. Dette kan være et tydelig bevis for at holdninger er 
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vanskelige å endre og at det tar tid. Teori og forskning tyder det på at holdningen til 
pasientgruppen er endret på en positiv måte, til tross for at sykepleierne opplever å ha for 
dårlig kunnskap om rusmisbruk. Det ser ut til å være behov for mer målrettet arbeid for å gi 
sykepleierne den kompetansen de mener de trenger. 
Jeg ønsker å ta med denne kunnskapen videre, når jeg møter rusmisbrukere som pasienter den 
dagen jeg er ferdig sykepleier. Jeg anbefaler mer forskning på dette området, da vi ennå har 
en lang vei å gå, før vi kan tilby tunge rusmisbrukere den omsorgen og respekten de har 
behov for og krav på.  
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